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#novembroprateado

SOMOS TODOS iGuAiS!
Direitos das Crianças e Adolescentes

NOVEMBRO PRATEADO
Confirmando seu compromisso com a manutenção dos direitos da 

criança e do adolescente, a Sociedade de Pediatria de São Paulo 
lançou, em 2016, a campanha Novembro Prateado. Resultado do 

trabalho de um grupo multiprofissional e interdisciplinar, a iniciativa 
visa discutir todos os aspectos legais de proteção infantojuvenil, 

inclusive do nascituro. Por meio de ações voltadas à sociedade civil, 
a SPSP pretende incitar essa discussão e pensar em caminhos e 

soluções voltados à proteção dessa faixa etária.

PARTICIPE • APOIE • JUNTE-SE A NÓS



EDITORIAL

Prezados colegas leitores,

Este número do Pediatra Atualize-se é dedicado 
à Campanha Novembro Prateado: Pelos Direitos 
das Crianças e dos Adolescentes, lançada pela So-
ciedade de Pediatria de São Paulo durante o 10º 
Fórum Paulista de Prevenção de Acidentes e Com-
bate à Violência Contra Crianças e Adolescentes, 
realizado em novembro do ano passado. 

Por meio de ações voltadas à sociedade civil, 
pretende-se incitar a discussão e, assim, traçar ca-
minhos e soluções voltadas à proteção destes indivíduos.

A Campanha firma o compromisso da Sociedade de Pediatria de São 
Paulo com os direitos da criança e do adolescente. Ela também é re-
sultado do trabalho de um grupo multiprofissional e interdisciplinar, 
visando discutir todos os aspectos legais de proteção infanto-juvenil, 
inclusive do nascituro.

Três temas estão abordados neste número:
1. Panorama da mortalidade por acidentes em crianças e adolescen-

tes no Brasil,
2. O papel do pediatra em casos de violência sexual e
3. Direitos do nascituro: algumas reflexões sob a ótica jurídica.
Convido a todos para a leitura dos textos, onde o tempo dedicado 

será muito proveitoso para você, suas crianças e seus adolescentes, 
porque lutar pelos direitos dessa população faz parte do escopo da 
Pediatria.

Boa leitura! 

 
Dr. Mário Cícero Falcão 

Editor Executivo da Diretoria de Publicações
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| Direitos do Nascituro, das Crianças e dos Adolescentes

Renata Dejtiar Waksman
Gabriela Guida de Freitas*

Tabela 1 – Principais acidentes fatais em menores de 14 anos - Brasil; 2015

     1ª causa de morte        2ª causa de morte        3ª causa de morte. Fonte: Datasus, 2015 - http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/cbt10uf.def.

Mortalidade por Acidentes
em crianças e adolescentes no Brasil

Panorama da

No Brasil, o contingente populacional de crianças e adolescen-
tes é, ainda, bastante significativo, apesar da sensível queda em suas 
taxas de natalidade e da redução do número de filhos por mulher.1

Em relação à saúde, uma análise da mortalidade geral, nos últi-
mos anos, revela queda dos valores de cerca de 158 óbitos/1.000 
nascidos vivos, de menores de um ano, no período de 1930-1940, 
para 14,5 óbitos em 2013 (MS, 2015),1-3 com tendência decres-
cente em todas as faixas etárias, enquanto injúrias/agravos, cujo 
controle continua relegado a um segundo plano, demonstram 
tendência ascendente.1,4,5

Um dos fatores preponderantes de mortalidade e morbidade 
de crianças e jovens, em qualquer lugar do mundo, são os trau-
mas pelas chamadas causas externas (“acidentes” e violências): 
trânsito, afogamentos, agressões, queimaduras, quedas, asfixias, 
intoxicações.4,5 

MORTALIDADE
Estas causas, intencionais e não intencionais, determinam a cada 

ano a morte de cerca de 23.000 menores de 19 anos (aproximada-
mente 30/100.000 habitantes); enquanto um número dez vezes 
maior sofre traumas não fatais, mas com grande potencial de inca-
pacitação permanente. Dependendo da faixa etária, esses agravos 
causam mais mortes do que a soma de todas as outras principais 
causas, a saber, doenças infecciosas, respiratórias e neoplasias.4-6

Em 2015, os óbitos de crianças e adolescentes por todas as 
causas totalizaram 72.611, sendo que praticamente a metade des-
se valor correspondeu aos menores de um ano (37.501 óbitos); 
quase 30% tinha entre 15 e 19 anos e valores mais baixos cor-

responderam às idades intermediárias. Houve absoluto predomí-
nio das causas externas, com exceção dos menores de um ano, 
responsáveis por 23%, 30%, 43% e 74% das mortes, respectiva-
mente nas faixas etárias de 1-4, 5-9, 10-14 e 15-19 anos.7

No Brasil, descontando-se o primeiro ano de vida, as injúrias/
agravos não intencionais, trânsito, afogamentos, queimaduras, 
quedas, asfixias e intoxicações causam mais mortes de crianças 
e adolescentes do que as principais doenças somadas (Tabela 1).

De acordo com dados do Ministério da Saúde, cerca de 4 mil 
menores de 14 anos morrem por ano vítimas de traumas e, em 
média, 117 mil são hospitalizadas só na rede pública de saúde por 
esse motivo.1,4,5 

Quando estendemos a idade para menores de 19 anos (aproxi-
madamente 30/100.000 habitantes), as causas externas são res-
ponsáveis por cerca de 20.000 mortes (representam 40 a 90% do 
total de óbitos), sendo que esse aumento, nesta faixa etária, sofre 
interferência acentuada das agressões e homicídios.1,4,5,7

MORBIDADE
Por outro lado, mais marcantes que os dados de mortalidade 

são os dados de morbidade: estima-se que, anualmente, uma em 
cada dez crianças brasileiras saudáveis necessite de atendimento 
no sistema de saúde em virtude de traumas físicos, que levam à 
ocupação de 10 a 30% dos leitos hospitalares e geram cerca de 
três casos de deficiência permanente para cada mil habitantes.4,5

Com relação às internações, segundo a principal fonte de da-
dos que é o Sistema de Informações Hospitalares (SIH/SUS), 
ocorre, também, predomínio de acidentes em todas as faixas de 
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Figura 1 – Morbidade por acidentes 0-14 anos/2015

Fonte: Ministério da Saúde, DATASUS, 20177

idade. O SUS é responsável por cerca de 70% das internações 
no País e, por não haver estatísticas hospitalares de pacientes in-
ternados por meio de planos de saúde e particulares, tem-se a 
medida da importância que o sistema representa.1,7

Na Figura 1 estão representadas as principais causas não inten-
cionais que levam a atendimentos hospitalares no Brasil, segundo 
o DATASUS.

Por tudo isso, o custo socioeconômico da "doença injúria/
agravo" é incalculável e a tendência dos estudos atuais é enfati-
zar a grande sobrecarga social que representam as sequelas das 
injúrias por causas externas, com enorme comprometimento da 
qualidade de vida e da produtividade de uma grande população 
sobrevivente.4-6,8 Além disso, vários estudos demonstram que 
essa epidemia está em ascensão; nos próximos anos, traumas no 
trânsito, guerras, violências e suicídios ocuparão um lugar signi-
ficativamente maior no ranking das principais causas de morte. 
Calcula-se que a sobrecarga causada pelas mortes e deficiência 
devido às causas externas crescerá em torno de 20%.4,5,7-9

SOBRECARGA GLOBAL À SAÚDE4,5,10,11

A iniciativa global Global Burden of  Disease Study (GBD) apon-
tou que, em 2016, “as causas externas responderam por 10% do 
fardo global à saúde, num total anual estimado de 3.460 DALYs 
(Disability Adjusted Life Year - anos perdidos, com ajuste para defi-
ciência) por 100.000 habitantes, o que corresponde a cerca de 250 
milhões de anos perdidos”.10,11 Esses dados levaram a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) a ampliar a classificação dos acidentes e 
violências para grave e subconsiderado problema de saúde pública.

A maior proporção desse prejuízo é causada pelos traumas 
no trânsito (29%), autoagressões (14%), quedas (12%), afoga-
mentos (9%) e violência (8%), justamente os mecanismos cuja 
incidência tem demonstrado os menores índices de diminuição, 
apesar de que, no último quarto de século, houve uma queda de 
cerca de 30% da sobrecarga à saúde devida às causas externas de 
morbimortalidade.

EXPOSIÇÃO E RISCO4,5,12,13 
Algumas características inerentes à criança e ao adolescente 

podem aumentar ou diminuir os riscos de trauma. 
Dentre elas, destaca-se a idade, sexo, diferentes tipos de expo-

sição, pobreza, ingestão de bebidas alcoólicas, resiliência, hábitos 
de segurança no lar, urbanização e supervisão deficiente.

Outros fatores potenciais de risco para esses eventos, como 

a globalização da economia, bullying, traumas em atividades de 
esporte e recreação e telefones celulares como elementos de dis-
tração no trânsito, ainda não estão bem definidos quanto ao im-
pacto na morbimortalidade, mas certamente exigirão estratégias 
preventivas em contextos diversos.

COMO MANTER A CRIANÇA E O ADOLESCENTE 
EM SEGURANÇA

Conhecer as particularidades e diferentes características do 
desenvolvimento de uma criança também é um bom caminho 
para compreender a incidência de determinados acidentes nesse 
processo. Com o passar do tempo, os pequenos passam a desen-
volver suas habilidades motoras, cognitivas e sensoriais. Entre-
tanto, enquanto esse processo não está completo, a criança fica 
vulnerável a uma série de perigos exigindo, portanto, cuidados 
especiais e atenção total.

0 a 1 ano
Principal característica: fragilidade.
Eventos mais comuns: sufocação (letal) e quedas (lesões).
Dicas:
• Transportar no assento tipo bebê conforto, na posição de 

costas para o painel, quando dentro de veículos;
• Não dormir em leito compartilhado;
• Não deixar o bebê sobre um apoio que seja alto e sem prote-

ção como cama, poltrona, trocador e colo de criança;
• Não deixar o bebê mamar sozinho a mamadeira, pois há risco 

de engasgo e/ou aspiração do leite;
• Não utilizar andadores, seu uso deve ser banido;
• Nunca oferecer objetos de risco como potes de talco, em-

balagens de remédio, tubos de pomada ou objetos pontiagudos;
• Nunca segurar o bebê no colo se estiver próximo a substân-

cias quentes, como café, cigarro, chá e sopa;
• Não incentivar brincadeiras com animais desconhecidos;
• Jamais deixar objetos pesados, quebráveis ou medicamentos 

sobre móveis baixos e acessíveis.

2 a 4 anos
Principais características: curiosidade e inconsequência.
Eventos mais comuns: trânsito e afogamentos (letais), quedas 

e queimaduras (lesões).
Dicas:
• Proteger varandas, janelas e escadas com grades e redes;
• Utilizar antiderrapantes em tapetes;
• Restringir o acesso à cozinha durante o preparo das refeições;
• Usar as “bocas” de trás do fogão, com os cabos das panelas 

voltados para dentro;
• Colocar protetores nas tomadas;
• Limitar o acesso aos banheiros, à lavanderia e à piscina;
• Não deixar baldes ou bacias com água em locais de fácil aces-

so às crianças;
• Ao transportar criança em automóvel, usar cadeira apropriada;
• Manter medicamentos em recipientes com tampas de segu-

rança e produtos de limpeza em embalagens originais, em armá-
rios trancados. O mesmo vale para bebidas alcoólicas;

• Guardar em lugar seguro objetos pontiagudos e cortantes;
• Manter a supervisão constante;
• Sempre ter em mente que a criança não reconhece os perigos 

e não sabe se proteger deles;
• Transmitir medidas educativas de proteção como subir esca-

das degrau por degrau, usar capacete ou descer do sofá sentado;

n Trânsito

n Sufocação

n Intoxicação

n Afogamento

n Queda

n Queimadura

n Armas de fogo

n Outros
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• Não deixar a criança andar sozinha na calçada, ela sempre deve 
estar de mãos dadas com um adulto e do lado interno da calçada.

5 a 9 anos
Principais características: influenciáveis e com habilidades mo-

toras abaixo do julgamento crítico.
Eventos mais comuns: trânsito e afogamentos (letais), quedas 

e queimaduras (lesões).
Dicas:
• Manter os cuidados das fases anteriores, mas reforçando a 

capacidade da criança reconhecer as próprias competências, li-
mites e dificuldades;

• Procurar deixar a criança em ambientes seguros (casa, escola, 
clube e casa de familiares);

• Não deixar a criança andar sozinha na rua;
• Transportar a criança adequadamente no veículo, utilizando 

assento de elevação infantil;
• Utilizar colete salva-vidas na criança quando estiver em pisci-

nas, mar, lagos ou rios;
• Manter supervisão constante.

10 a 14 anos
Principais características: vulnerável a pressões sociais, ganho 

de liberdade e sensação de ser inatingível.
Eventos mais comuns: trânsito e afogamentos (letais), quedas 

e queimaduras (lesões).
Dicas:
• Servir de modelo em atitudes preventivas concretas e abstratas;
• Estimular a responsabilidade no adolescente pela consequên-

cia das ações e escolhas dele;
• Ensinar que ande sozinho na rua respeitando os sinais de 

trânsito;
• Não facilitar o acesso a armas de fogo, bebidas alcoólicas, 

tabaco ou qualquer outra droga.

CIÊNCIA DO CONTROLE E INTERVENÇÕES DOS 
EVENTOS NÃO INTENCIONAIS4,5,13

Nos últimos anos, a ciência do controle de injúrias/agravos, 
cujos pilares fundamentais são a epidemiologia, a biomecânica e 
a ciência do comportamento, se consolidou e se incorporou à ati-
vidade pediátrica clínica. Traz uma visão apoiada em evidências 
científicas, segundo a qual o evento/injúria é passível de contro-
le, impedindo que o evento traumático aconteça, bloqueando a 
transmissão de energia além do limite de tolerância da vítima, por 
meio da eficiência do atendimento de urgência e dos cuidados 
hospitalares e pela reabilitação mais efetiva.

Uma vez que os fatores condicionantes dos eventos traumáti-
cos e suas consequências tenham sido identificados, intervenções 
de controle apropriadas podem ser propostas para diferentes eta-
pas. A prevenção primária tenta evitar a ocorrência dos aciden-
tes e violências. A prevenção secundária envolve o bloqueio da 
transferência de energia à vítima em quantidades que excedam 
seus limiares de tolerância e um sistema efetivo de atendimento 
de emergência e cuidados hospitalares. A prevenção terciária tra-
ta de auxiliar a vítima a voltar ao seu potencial máximo anterior 
ao evento traumático, com o menor grau de deficiência.14

COMENTÁRIOS FINAIS
É imprescindível que todos tenham em mente que as crianças 

não são miniaturas dos adultos, seus corpos são mais frágeis e 
ainda estão em desenvolvimento, têm menor tolerância a le-

sões, pois a gravidade de uma lesão depende da capacidade de 
absorção de energia que o corpo tem (quanto menor o corpo, 
menor essa capacidade), além da pequena habilidade em reco-
nhecer perigos. 

Países que mais avançaram no controle do trauma e de suas 
consequências têm tido sucesso ao promover e implantar uma 
combinação de ações multissetoriais capazes de prever o risco 
de eventos adversos, atenuar as injúrias não evitadas e reabilitar 
os deficientes.14

Existe embasamento científico razoável para justificar que os 
profissionais de saúde incorporem na sua rotina clínica a orien-
tação para a segurança, seja no ambulatório, no serviço de emer-
gência ou na comunidade.4,5,13 

Algumas medidas de orientação para manter as crianças prote-
gidas desses eventos são: (1) identificar as crianças mais vulnerá-
veis e de risco; (2) fornecer orientação antecipada de segurança, 
apropriada para as diversas fases do desenvolvimento; (3) indicar 
aos pais fontes de orientação sobre segurança e recursos práti-
cos; (4) auxiliar na coleta de dados estatísticos; (5) atuar como 
consultor na elaboração de políticas públicas de segurança; (6) 
colaborar com órgãos do governo e da educação em ações pro-
motoras de segurança; (7) promover a conscientização de seus 
colegas sobre a promoção da segurança.4,5,13,15 

Entretanto, apesar de muito comuns na infância e de o senso 
comum tratá-los como algo inevitável, 90% dos “acidentes” po-
dem e devem ser evitados com medidas simples de prevenção.
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| Núcleo de Estudos da Violência Doméstica Contra a Criança e o Adolescente

Théo Lerner

As situações de violência sexual contra crianças e adolescen-
tes representam um desafio na prática clínica do pediatra. Na 
maioria dos casos apresentam-se como situações crônicas, com 
histórias pouco precisas, confusas e, por vezes, contraditórias. A 
formação do médico durante a graduação e a residência médica 
contempla este tema de maneira incompleta. A superposição en-
tre aspectos clínicos, aspectos jurídico-legais e aspectos sociais 
envolvidos no atendimento a esse tipo de situação faz com que 
grande parte dos profissionais não se considere capacitada a rea-
lizar um atendimento completo a esses casos.

A atenção a situações de violência sexual envolve a articulação 
de diversos atores, cada um portador de objetivos, embasamento 
teórico, metodologias e linguagens específicas de sua área de co-
nhecimento. Essa diversidade de modelos conceituais pressupõe 
um diálogo entre os diferentes setores envolvidos que na prática 
dificilmente se faz presente, o que pode levar a conflitos por falta 
de entendimento de um sobre a atuação do outro.

De maneira genérica, podemos dividir as necessidades de aten-
dimento a situações de violência sexual em três eixos principais: 
proteção, responsabilização e assistência. Cada um desses eixos 
possui especificidades de intervenção e de competências. 

A proteção refere-se a todas as medidas necessárias para ga-
rantir a preservação dos direitos dos envolvidos, direitos estes 
regulamentados pela Constituição, pelo Código Civil e, mais es-
pecificamente, pelo Estatuto da Criança e do Adolescente¹ (lei nº 
8.069, de 13 de julho de 1990). Os agentes públicos mais correla-
cionados com a proteção são os Operadores do Direito da Justi-
ça Cível, representados pelas Varas da Infância e Juventude, Mi-
nistério Público da Infância e Juventude, Conselhos Tutelares e 
Secretarias (Estaduais e Municipais) de Desenvolvimento Social. 

A responsabilização diz respeito à identificação do autor da 
violência, enquadramento da conduta na legislação vigente e apli-
cação das penalidades nela prescritas. A base conceitual para o 
sistema de responsabilização está ligada à legislação penal, e é 
operada prioritariamente pelo setor de Segurança Pública, Mi-
nistério Público Criminal e Varas Criminais. Os princípios da 
presunção de inocência e do direito a ampla defesa demandam 
a existência de evidências físicas ou testemunhais para que os 
operadores do sistema possam definir suas condutas.

A assistência trata de todas as ações voltadas à preservação da 
integridade biopsicossocial do indivíduo. São operados principal-
mente pelos agentes dos sistemas de Saúde e da Assistência Social. 

O atendimento a situações de violência sexual pode iniciar 
em qualquer eixo. As ações nos três eixos são importantes para 
o enfrentamento e solução das demandas decorrentes de uma 
situação de violência sexual, nem sempre na mesma medida, 

a depender das necessidades do caso. A articulação entre os 
operadores dos três eixos é fundamental para a eficácia dessas 
ações. Da mesma forma, a percepção adequada dos limites de 
cada setor impede que expectativas irreais comprometam o an-
damento do caso. 

O atendimento prioritário aos casos de violência sexual pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS) foi regulamentado pela Portaria 
nº 485/GM/MS, de 1º de abril de 2014.² Esse atendimento apre-
senta algumas especificidades, definidas em normas técnicas do 
Ministério da Saúde.³ O enfoque prioritário dos profissionais de 
saúde, entre eles o médico, deve ser a preservação da saúde e 
do bem-estar daqueles que buscam sua ajuda. O acolhimento a 
esses casos deve ser feito de maneira humanizada, respeitando-
-se a privacidade, em um ambiente acolhedor, respeitoso e livre 
de julgamentos morais. Não cabe ao médico definir se o relato 
apresentado corresponde a verdade ou não, uma vez que essa 
definição cabe especificamente aos setores de segurança pública 
e ao judiciário. Se na rotina de atendimento clínico tendemos a 
considerar como verdadeiras as informações trazidas por nossos 
pacientes, sem questionar sua veracidade, por que deveríamos 
fazer diferente com os casos de violência sexual? Da mesma for-
ma, não há propósito em envergonhar ou culpar a vítima de uma 
violência. As roupas que ela usava, sua vida sexual prévia, seu 
envolvimento emocional com o agressor, o tempo que demorou 
até buscar ajuda ou conflitos com os valores morais do profissio-
nal não devem ser criticados ou usados como justificativa para a 
violência sofrida, nem devem constituir base para juízos de valor, 
os quais não fazem parte da função do médico.

A anamnese deve ser a mais completa possível, com uma histó-
ria detalhada sobre a violência sofrida, a qual deve ser registrada 
na íntegra no prontuário do paciente, o qual poderá ser utilizado 
pelos órgãos competentes para a elaboração de perícia indireta. 
Os serviços e redes devem ser estruturados de forma que não seja 
necessário repetir diversas vezes a mesma história, a fim de tentar 
diminuir o sofrimento do paciente. Especialmente em casos de 
atendimento a crianças, é interessante anotar quem é o autor de 
cada fala, para facilitar a compreensão do caso e do contexto onde 
ocorreu o atendimento; da mesma forma, o registro deve evitar 
a síntese exagerada das informações e o uso de termos técnicos. 
O ideal é registrar da forma mais fidedigna possível o discurso 
ouvido dos vários interlocutores durante o atendimento.

O exame físico completo é obrigatório, especialmente no 
contexto de pronto-socorro, avaliando-se, além das condições 
clínicas gerais, sinais e sintomas de outras formas de violência, 
tais como equimoses, cicatrizes, queimaduras, fraturas, entre 
outros. O exame da região genital também é mandatório, bus-

o papel do pediatra
em casos de violência sexual
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cando por sinais de lacerações, sangramentos anormais, infec-
ções sexualmente transmissíveis ou gravidez precoce. O exame 
ginecológico não deve constituir uma nova situação de violência 
contra a criança, podendo ser realizado sob anestesia, se necessá-
rio. Todos os achados do exame físico devem ser registrados em 
prontuário. Se possível, convém realizar o registro fotográfico 
das lesões encontradas e anexá-las ao prontuário.

Lacerações e sangramentos devem ser identificados e resol-
vidos o mais rapidamente possível, uma vez que a preservação 
da vida tem prioridade sobre todos os outros eixos de atuação. 
A antissepsia em procedimentos cirúrgicos deve ser realizada de 
maneira habitual. Não é possível ou eticamente aceitável a recusa 
ao tratamento de lesões sob a alegação de preservação de provas 
forenses. Essa recusa pode deixar o médico vulnerável a uma 
acusação por omissão de socorro. Mais uma vez, lembramos que 
a prioridade do médico deve ser sempre a vida.  

Nos casos em que a violência sexual tenha ocorrido a menos 
de 72 horas, está indicada a realização de profilaxias contra in-
fecções sexualmente transmissíveis não virais, tais como sífilis, 
gonorreia, cancro mole, linfogranuloma e clamídia. Essas profi-
laxias são realizadas com antibioticoterapia específica para cada 
patologia, em geral em dose única. A profilaxia contra hepatite 
B está indicada em casos onde não haja cobertura vacinal e a 
profilaxia anti-HIV tem indicação em casos onde tenha havido 
penetração vaginal ou anal.4 Mulheres em idade fértil devem re-
ceber anticoncepção de emergência. 

A notificação é obrigatória em casos de suspeita de violência 
sexual.5 A violência sexual foi incluída no rol de agravos de notifi-
cação compulsória e deve ser informada ao serviço de vigilância 
epidemiológica no prazo de 24 horas. A violência contra crianças 
e adolescentes também deve ser notificada ao Conselho Tutelar 
da região.¹ É importante frisar que o diagnóstico de violência não 
é necessário para a realização da notificação, a simples suspeita já 
é suficiente para que esses casos sejam notificados. Os conselhos 
tutelares atuam no eixo da proteção, com a função específica de 
solicitar serviços dos diferentes atores a fim de preservar os direi-
tos de crianças e adolescentes. Entre suas atribuições não estão a 
investigação dos casos ou a autorização de alta clínica, esta última 
ainda é da competência da equipe de saúde. 

Um ponto controverso do atendimento é a necessidade de co-
leta de evidências para uso forense pela equipe de saúde. Essas 
evidências são importantes para os operadores do eixo de res-
ponsabilização, que se valem delas para tentar confirmar a ocor-
rência de uma infração penal, assim como identificar o respon-
sável pelo ato. Os procedimentos necessários para que a coleta 
seja aceitável segundo os critérios do poder judiciário baseiam-se 
em metodologias rigorosas envolvendo a coleta, o registro de in-
formações e o armazenamento da material. O objetivo é garantir 
que o material colhido permaneça viável para análise posterior e 
que não haja trocas ou substituições do material entre o momen-
to da coleta e o momento da análise, em um processo conhecido 
como cadeia de custódia. O material coletado deve ser armaze-
nado nessas condições de segurança por tempo indeterminado.

Desde 2015 as equipes de saúde estão autorizadas a coletar 
vestígios para fins forenses.6,7 A Portaria Interministerial nº 288, 
de 25 de março de 20157 estabelece orientações para a organiza-
ção e integração do atendimento às vítimas de violência sexual 
pelos profissionais de segurança pública e pelos profissionais de 
saúde do SUS, quanto à humanização do atendimento e ao regis-
tro de informações e coleta de vestígios. A norma técnica6 prevê 
que para a atenção humanizada são necessários locais específicos 

para acolhida e atendimento, equipamentos e instrumentais su-
ficientes e recursos humanos qualificados para a atenção. Ainda 
segundo a norma técnica: “Os serviços de saúde NÃO substi-
tuem as funções e atribuições da segurança pública, como a me-
dicina legal, posto que atuam de forma complementar e integra-
da. É importante registrar que não haverá formalização de laudo 
pericial pelos profissionais do SUS, mas tão somente a realização 
do exame físico, a descrição das lesões e o registro de informa-
ções e a coleta de vestígios. Se a pessoa em situação de violência 
decidir pelo registro policial, tais informações e materiais serão 
encaminhados à autoridade policial, quando requisitados”. Não 
está prevista a realização de boletim de ocorrência como pré-
-condição para o atendimento pelo SUS.

Os serviços que realizam a atenção integral a pessoas em si-
tuação de violência sexual com coleta de vestígios devem ser cre-
denciados8,9 no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 
(CNES). A Portaria nº 618/SAS/MS, de 18 de julho de 2014,9 
altera a tabela de serviços especializados do Sistema de Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde (SCNES) para o ser-
viço 165 Atenção Integral à Saúde de Pessoas em Situação de 
Violência Sexual e dispõe sobre regras para seu cadastramento.  
As ações descritas nessa portaria são remuneradas pelo SUS de 
forma diferenciada.

Grande parte das competências necessárias para o atendimen-
to a situações de violência sexual, especialmente aquelas relativas 
ao acolhimento humanizado, já são dominadas pela maioria dos 
pediatras e, pelo menos teoricamente, deveriam ser aplicadas ro-
tineiramente. As necessidades decorrentes da interdisciplinaridade 
dependem da ação de gestores no sentido de estruturar os servi-
ços de acordo com as normas previstas na legislação, promover 
a capacitação profissional contínua sobre as especificidades legais 
envolvidas e articular com gestores e agentes dos demais setores 
envolvidos nessas situações, a fim de delimitar o campo de ação de 
cada um nas situações onde as competências são compartilhadas.
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| Direitos do Nascituro, das Crianças e dos Adolescentes

algumas reflexões sob a ótica jurídica
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'Mais esperança nos meus passos do que tristeza 
nos meus ombros.'
Cora Coralina

'A distância mais curta entre dois pontos pode ser 
a linha reta, mas é nos caminhos curvos que se 
encontram as melhores coisas da vida.'
Lygia Fagundes Telles

O nascituro, a pessoa por nascer, é reconhecida como pessoa 
nos termos da Lei e tem seus direitos tutelados pelo ordenamen-
to jurídico pátrio. De fato, o Código Civil Brasileiro,1 Lei 10.406, 
de 10 de janeiro de 2002, afirma, assim como já o fazia o Código 
revogado de 1916, que a personalidade civil da pessoa começa 
ao nascimento, mas que a lei põe a salvo, desde a concepção, os direitos 
do nascituro.

Já a Constituição Federal2 assegura no caput do artigo 5º a in-
violabilidade do direito à vida, sem definir a partir de qual mo-
mento se daria esta proteção. Apesar deste hiato, em uma inter-
pretação sistemática, resta inequívoca a proteção do nascituro 
pelo constituinte de 1988.

Ao falarmos em direitos, geralmente imaginamos que os des-
tinatários são pessoas fisicamente constituídas. Apesar de esta 
ser a regra, do ponto de vista jurídico, há exceções, como a situa-
ção do nascituro, que significa "aquele que vai nascer". Desde a 
sua concepção, seus direitos são resguardados, pois se considera 
que há a expectativa de vida humana, que tem direito a ser pro-
tegida; ou seja, embora ainda não tenha nascido, ao nascituro 
são assegurados alguns dos direitos inerentes à condição de pes-
soa humana. 

Dentre as várias correntes jurídicas acerca do momento da ou-
torga de direitos a uma pessoa, destacam-se duas: a concepcio-
nista e a natalista. De forma simples, a primeira tutela direitos a 
partir do momento da concepção, da fecundação do óvulo pelo 
espermatozoide, e a segunda condiciona a existência ou conces-
são de direitos ao nascimento com vida.

A previsão legal de outorga de direito ao nascituro está no ar-
tigo 2º do Código Civil de 2002:1 "a personalidade civil da pessoa 
começa do nascimento com vida; mas a lei põe a salvo, desde 
a concepção, os direitos do nascituro". Dessa forma, apesar de 
ser incapaz (em termos gerais e exemplificativo, incapazes são os 
impossibilitados de exercerem pessoal e livremente atos da vida 

civil, como vender ou comprar bens, casar, ajuizar uma ação etc.), 
por ainda viver intrauterinamente, o nascituro, quando se trata de 
seus interesses (direito à alimentação, à herança, dentre outros), é 
considerado como pessoa nascida.

No Brasil, assim como em outros países, é cada dia maior o 
entendimento da doutrina de que o nascimento com vida é con-
dição apenas para o exercício de alguns direitos patrimoniais (ca-
pacidade de direito, quid), sendo que para a maioria deles basta 
que haja a concepção (quantum).

Ainda no sentido de indicar marcos normativos, agora no 
âmbito internacional, segundo a Declaração Universal sobre os 
Direitos da Criança da Organização das Nações Unidas (ONU) 
de 1959, ratificada pelo Brasil em 1990, a criança, em razão de 
sua falta de maturidade física e mental, necessita proteção e cui-
dados especiais, incluindo amparo jurídico apropriado antes e 
depois do nascimento. É pela inserção da expressão antes do 
nascimento que o nascituro se completa, apesar de não poder 
ser considerado criança.

Nesse sentido, vamos apresentar uma breve indicação de al-
guns desses direitos, bem como quem deve assegurá-los para que 
o nascituro se desenvolva de maneira adequada e nasça com ple-
na saúde e em condições de desenvolver-se integralmente.

QUAIS SÃO ALGUNS DESSES DIREITOS?

• Direito à vida
O direito à vida é protegido, no Brasil, pela Constituição Fe-

deral de 19882 (especialmente no artigo 5º) e por algumas leis, a 
exemplo do artigo 4º, do Decreto nº 678/1992,3 que promulgou 
a Convenção Americana sobre Direitos Humanos (Pacto de São 
José da Costa Rica), norma que indica que se deve proteger a vida 
humana desde o momento da concepção, visto ser uma condição 
sem a qual não poderia haver o nascimento. 

• Direito à alimentação
O nascituro, para que possa se desenvolver adequadamente e 

nascer com maior segurança e saúde, demanda que a gestante 
(neste momento, também nutriz) mantenha uma alimentação mí-
nima para que seu corpo suporte, de maneira saudável, os meses 
de gestação. Ao se falar de alimentação estamos nos referindo a 
uma nutrição capaz de assegurar o completo e saudável desen-
volvimento intrauterino, bem como a saúde e a vida da gestante. 
Há situações em que a gestante não possui condições de garan-
tir, às suas expensas, referida alimentação, momento em que o 

Direitos do nascituro
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genitor (ou quando a paternidade não é presumida, aquele ao 
qual se imputam indícios de paternidade) pode ser demandado 
judicialmente para garantir uma pensão alimentícia a ser recebida 
pela gestante, com o objetivo de resguardar o nascituro: são os 
chamados alimentos gravídicos (Lei nº 11.804/2008).  Impor-
tante salientar, ainda, duas questões: 1) os alimentos gravídicos 
podem ser ofertados voluntariamente, sem a interferência do 
Poder Judiciário e 2) ao se falar em alimentos gravídicos, nos 
termos legais, não tratamos apenas de comida, mas de todas as 
despesas relacionadas à gestação, na medida da possibilidade de 
cada um dos genitores – homem e mulher (Artigo 2º, da Lei 
11.804/2008: "Os alimentos de que trata esta Lei compreende-
rão os valores suficientes para cobrir as despesas adicionais do 
período de gravidez e que sejam dela decorrentes, da concepção 
ao parto, inclusive as referentes à alimentação especial, assistên-
cia médica e psicológica, exames complementares, internações, 
parto, medicamentos e demais prescrições preventivas e terapêu-
ticas indispensáveis, a juízo do médico, além de outras que o juiz 
considere pertinentes").

• Direito ao pré-natal
O acompanhamento pré-natal é um direito da mulher gestante 

e da criança, objetivando que a gestação ocorra de maneira sau-
dável possível para ambos, bem como o melhor desenvolvimen-
to intrauterino seja assegurado ao nascituro. Além disso, deve-se 
garantir que o momento do parto e pós-parto sejam bem pla-
nejados, considerando os interesses da gestante, sua saúde física 
e mental, bem como do nascituro. Essas consultas permitirão 
garantir seu pleno desenvolvimento intrauterino, que o parto seja 
realizado sem riscos desnecessários e que a gestante e família 
receberão a preparação necessária para cuidar bem do recém-
-nascido e da mulher puérpera.

Há, ainda, a salvaguarda de um amplo catálogo de direitos não 
patrimoniais ou de bens imateriais da pessoa – como Direito à 
honra, ao nome, à imagem, à integridade moral e psíquica, 
dentre outros.

DEVERES DE QUEM?
O nascituro, como já falamos, embora ainda não tenha nasci-

do, já é considerado sujeito de alguns direitos, os quais devem 
ser assegurados pelo Estado e pela família, tanto para que se 
desenvolva bem, nasça com vida e saúde, quanto para que seu 
processo de crescimento e amadurecimento, até a adolescên-
cia, seja capaz de garantir o desenvolvimento máximo de suas 
habilidades.

Após o nascimento com vida, seus direitos são representados 
por seus progenitores, familiares ou curadores nomeados pelo 
Poder Judiciário, podendo também ser o Estado o seu repre-
sentante.

Constituição Federal
Art. 227. É dever da família, da sociedade e do Estado 
assegurar à criança, ao adolescente e ao jovem, com absoluta 
prioridade, o direito à vida, à saúde, à alimentação, 
à educação, ao lazer, à profissionalização, à cultura, 
à dignidade, ao respeito, à liberdade e à convivência familiar 
e comunitária, além de colocá-los a salvo de toda forma de 
negligência, discriminação, exploração, violência, 
crueldade e opressão.

O Estatuto da Criança e do Adolescente,4 no artigo 4º, tam-
bém prevê que a família, a comunidade, a sociedade em geral e 
o poder público sejam responsáveis por assegurar a efetivação 
desses direitos.

Estatuto da Criança e do Adolescente
Art. 4º É dever da família, da comunidade, da sociedade em 
geral e do poder público assegurar, com absoluta prioridade, 
a efetivação dos direitos referentes à vida, à saúde, 
à alimentação, à educação, ao esporte, ao lazer, 
à profissionalização, à cultura, à dignidade, ao respeito, à 
liberdade e à convivência familiar e comunitária.

Nesse sentido, para além da família, fica explícito que a equipe 
de saúde que acompanha a gestante também é responsável por 
garantir esses direitos ao nascituro como comunidade e eventual-
mente Estado. Médicos(as) ginecologistas, obstetras, nutricionis-
tas, enfermeiros(as), psicólogos(as), dentre outros profissionais, 
também são responsáveis por garantir que a gestante tenha ciên-
cia de seus direitos e deveres, bem como indicar os meios para 
se fazê-los cumprir.

Isso inclui orientação adequada à gestante acerca de exames, 
procedimentos e cuidados, pré e pós-natais, bem como escla-
recimentos sobre o momento do parto e pós-parto em todas 
as esferas - emocional, sexual, trabalhista, social - e tudo o que 
envolve esse momento da vida.

Por isso, é de suma importância que a equipe multidiscipli-
nar, que realiza o acompanhamento das gestações, seja muito 
bem instruída, a fim de que possa orientar apropriadamente 
a gestante e a família, garantindo um nascimento seguro e o 
pleno desenvolvimento do nascituro. Com a ciência de sua res-
ponsabilidade, as chances de o nascituro se desenvolver bem e 
ter um nascimento e infância saudáveis são muito maiores e, 
por conseguinte, sua passagem pela adolescência e todo o seu 
ciclo de vida.

Destacamos, ainda, a necessidade de termos sempre a percep-
ção de que a gestante deve ter sua individualidade e identidade 
preservadas durante a gestação, devendo haver um equilíbrio en-
tre as preocupações com a saúde e o desenvolvimento do nas-
cituro, com as limitações, os anseios, o planejamento familiar, a 
saúde e os direitos da mulher gestante. 

Desta forma, entendemos ser de extrema relevância refletir-
mos sobre como podemos avançar em matéria de qualidade dos 
serviços de saúde prestados, bem como a medida que o Direito 
(representado pelas normas jurídicas) possa ser um instrumento 
auxiliar nesses processos.

REFERÊNCIAS
1. Brazil. Presidência da República [homepage on the Internet] Código Ci-
vil [cited 2017 Sep 02]. Available from: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/
leis/2002/L10406.htm.

2. Brazil [homepage on the Internet]. Constituição Federal [cited 2017 Sep 05]. 
Available from: http://www2.camara.leg.br/atividade-legislativa/legislacao/
Constituicoes_Brasileiras/constituicao1988.html/ConstituicaoTextoAtualiza-
do_EC96.pdf.

3. Brazil. Presidência da República [homepage on the Internet]. Decreto 
678/1992 [cited 2017 Sep 05]. Available from: http://www2.camara.leg.br/legin/
fed/decret/1992/decreto-678-6-novembro-1992-449028-publicacaooriginal-1-
-pe.html.

4. Brazil. Presidência da República [homepage on the Internet]. Estatuto da 
criança e do adolescente [cited 2017 Sep 05]. Available from: http://www.pla-
nalto.gov.br/ccivil_03/leis/L8069.htm.



ANO 2 – N°6  | ATUALIZE-SE 11




